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Points Forts a comprendre 


• V arthrose est une maladie de l’articulation 
qui se caracterise par une destruction du cartilage. 

• C’est une maladie liee au vieillissement 
mais dont l’origine est plurifactorielle. 

• L’horaire des douleurs est mecanique. 

• L’usure progressive du cartilage entraine 

un handicap fonctionnel qui croit au fil du temps. 

• La radiographie reflete avec retard 
les modifications structurales. 

• II n’y a pas de traitement medical curatif 
de Farthrose. 

• Le seul traitement radical est le remplacement 
de l’articuiation par une prothese articulaire. 


arthrose est une maladie de F articulation, 
caracterisee par une degradation progressive du 
cartilage, associee a une osteophytose marginale, 
des remaniements de l’os sous-chondral et une inflammation 
minime de la membrane synoviale. La maladie resulte le 
plus souvent d’un desordre biomecanique sur lequel se 
developpe une maladie biochimique. 

Physiopathologie 

Le cartilage semble etre la cible primitive de Farthrose. 
Les lesions du cartilage debutent par un cedeme (conse- 
quence de la distension de fibres de collagene). Puis 
apparaissent des fissures en superftcie qui s’etendent en 
profondeur et en taille jusqu’a la mise a nu de Fos sous- 
chondral. Parallelement il existe une condensation de 
Fos sous-chondral et la production d’ osteophytes. 
L’ inflammation episodique de la membrane synoviale 
semble contribuer a la chondrolyse. 

Biochimiquement il existe d’abord une phase d'hyper- 
activite du chondrocyte marque par un anabolisme 
augmente et une proliferation des cellules puis une phase 
de degradation avec synthese autocrine d’ enzymes et 
production d’une matrice defectueuse sous le controle 
de cytokines, notamment de Finterleukine-1. 


Epidemiologie descriptive 

L’ arthrose est une maladie tres frequente dont la preva- 
lence augmente avec l’age : 52 % des adultes de plus de 
75 ans sont atteints d’au moins une localisation arthro- 
sique. C’est un probleme de sante publique (seconde 
cause d’invalidite apres les maladies cardiovasculaires). 
Les 3 localisations les plus frequentes sont : les articu- 
lations digitales, le genou, la hanche. La prevalence 
varie en fonction de la definition clinique, radiologique 
ou anatomique. 

Elle est repartie de fa£on egale avant l’age de 50 ans 
entre hommes et femmes, puis predomine chez la femme 
en raison de la frequence de la gonarthrose : 35 % chez 
les femmes de plus de 65 ans (cohorte de suivi de 
Framingham). L’incidence de la maladie est mal 
connue : environ 2 pour 1 000 adultes par an pour la 
gonarthrose et seulement de 0,5 pour 1 000 adultes par 
an pour la coxarthrose. 

On distingue : 

• l’ arthrose primitive qui peut etre monoarticulaire ou 
generalisee (definie par au moins 3 localisations : 
pieds, mains et genoux, souvent associees a une 
arthrose du rachis cervical et lombaire) ; 

• l’ arthrose secondaire qui peut etre : post-traumatique, 
congenitale (dysplasie), due a une maladie metabo- 
lique (ochronose, hemochromatose, maladie de Wilson, 
maladie de Gaucher), endocrinienne (acromegalie, 
hyperparathyroidie, diabete), causee par depots de 
microcristaux articulaires (chondrocalcinose, goutte, 
depots d’ apatite), par maladie osseuse ou articulaire 
acquise, par neuroarthropathie, par arthropathies 
endemiques. 

Facteurs de risque 

On distingue 3 groupes de facteurs de risque (tableau I). 

■ Facteurs generaux 

Il n’a pas ete identifie de gene responsable de Farthrose 
commune en dehors de mutations du gene du pro- 
collagene de type 2 dans des arthroses familiales. La 
predisposition genetique explique un risque 2 a 3 fois 
plus eleve chez les apparentes au l er degre que dans la 
population generale. 

La gonarthrose et Farthrose digitale predominent chez 
la femme. 

Le surpoids est un facteur de risque majeur pour la 
gonarthrose. Le risque de developper une arthrose contro- 
laterale a une gonarthrose unilateral est de 50 % pour 
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Tableau I 

Facteurs de risque d’arthrose 


Non genetiques 

I age 
I poids 

I statut hormonal 

I maladies acquises os/articulation 
I chirurgie articulaire (menisque) 

Genetiques 

I sexe 
I race 

I maladie du collagene 

Environnement 

I occupations physiques et professionnelles 
I traumatisme osteoarticulaire 
I activites sportive s et de loisir 


les obeses (indice de masse corporelle ou IMC 3= 30) 
contre 10 % chez des non-obeses (IMC < 30). 
L’hyperostose vertebral e serait un facteur lie a l’arthrose 
du genou. 

■ Facteurs locaux 

Des traumatismes articulaires par mecanisme direct 
(chondropathie), ou indirect (lesion du ligament croise 
au genou), la menisectomie etendue, l’activite profes- 
sionnelle comportant le port de charges ou des gestes 
repetes, et une activite sportive (en dehors de la traumato- 
logie) si pratiquee a haut niveau (courses, les sports de 
balles et de saut) sont des facteurs a prendre en compte. 

Diagnostic 

On decrira la forme typique de gonarthrose. Certains 
symptomes sont communs a toutes les articulations, 
d’autres sont fonction de l’articulation concernee. 

Au genou l’atteinte est plus volontiers unicompartimen- 
tale interne (femoro-tibiale interne) qu’externe (les 2 
represented 40 a 50 % des gonarthroses). Elle est tres 
souvent bilaterale. Dans 15 a 20% des cas, il existe une 
atteinte intriquee bi ou tricompartimentale. 

Interrogatoire 

• Le terrain : il est exceptionnel d’evoquer le diagnostic 
chez un sujet de moins de 45 ans. 11 faudra apprecier les 
facteurs de risque precedemment enumeres. 

• La douleur est dite mecanique et predomine sur un 
genou (de siege diffus ou interne) mais elle est volontiers 
bilaterale. 


L’horaire est mecanique : douleur lors de la mise en 
charge, a 1’ effort (au debut seulement apres un certain 
temps de marche ou lors d’efforts inhabituels) et cedant 
a 1’ arret de celui-ci, calmee par le repos et ne reveillant 
pas le malade la nuit. 

Cependant, le rythme et l’intensite de la douleur peuvent 
varier au cours de F evolution de la maladie. 

• La raideur est caracterisee par un temps de derouillage 
matinal toujours court, en regie tardive dans le cours de 
la maladie et au debut souvent limitee a certains mouve- 
ments et aux changements de position. 

• U epanchement articulaire peut etre note par le 
patient ayant constate une augmentation du volume de 
son genou. 

• L’impotence fonctionnelle, d’importance variable, est 
la consequence de la douleur et (ou) de la raideur et (ou) 
de la presence d’un epanchement. 

Le handicap porte sur des activites de la vie courante : 
marche (apprecier le perimetre de marche), station 
debout, montee et descente des escaliers, vie sexuelle. Il 
existe des indices algofonctionnels (adaptes a chaque 
groupe articulaire) qui permettent de mesurer ce handicap 
(v. Pour approfondir 1, 2, 3 et 4). 

• Autres symptomes : une tendinopathie de la patte d’oie 
est frequente au cours de la gonarthrose femoro-tibiale 
interne. Il n’y a ni alteration de l’etat general, ni fievre. 

■ Examen clinique 

Les articulations portantes doivent etre examinees en 
3 temps : en position debout ; lors de la marche ; en 
position couchee. L’ examen doit etre comparatif et 
locoregional (articulations de voisinage). 

• En position debout on repere les defauts d’axe meca- 
nique du membre inferieur : soit dans le plan sagittal 
(recurvatum ou flexum) ; soit dans le plan frontal (sur- 
charge interne en cas de genu varum [apprecie en position 
debout par la distance intercondylienne] ou externe en 
cas de genu valgum [appreciee en position debout par la 
distance intermalleolaire]). 

L’ interrogatoire permet de preciser l’anciennete des 
deformations afin de distinguer un trouble statique 
ancien et congenital ou acquis et recent. 

• La marche permet d’apprecier l’eventuel port d’une 
canne, et demasquer une anomalie statique. 

• En position couchee, a L inspection, on note les defor- 
mations articulaires ou para-articulaires souvent importantes 
dans les gonarthroses evoluees. 

La mobilisation de F articulation est en regie douloureuse. 
On cote les differents mouvements, la flexion etant 
longtemps preservee. L’ appreciation d'un genu flessum 
est un temps essentiel. 

• L’ examen recherche la presence d’un epanchement 
intra-articulaire : L’ existence d’un choc rotulien traduit 
la presence d’un epanchement. 

Le liquide synovial peut etre cloisonne dans le creux 
poplite realisant un kyste poplite au mieux palpe en 
decubitus ventral. Tout epanchement du genou inaugural 
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impose la ponction pour en confirmer la nature mecanique : 
moins de 1 500 cellules (en fait souvent < 1 000) dont 
moins de 50% de polynucleaires. 

• II faut apprecier toujours de fagon comparative les 
structures ligamentaires du genou (majeur pour les 
indications de la chirurgie preventive) et rechercher une 
amyotrophie du quadriceps. 

Tout examen articulaire doit comprendre la palpation 
des pouls et un examen general a la recherche de 
comorbidites. 


Signes radiographiques 

Dans 90 % des cas, la radiographie standard montre les 
signes cardinaux de la maladie, ce qui rend le diagnostic 
aise. II faut systematiquement demander des radiographies 
comparatives en charge pour les articulations des 
membres inferieurs. 

L’ examen radiographique du genou comprend : face en 
appui bipodal, rotation nulle, genoux en extension 
+ appui monopodal ; profil ; defile femoro-patellaire a 
30° de flexion ; schuss (face postero-anterieur, en charge, 
a 30° de flexion) visualise le compartiment posterieur. 
Les signes cardinaux de farthrose sont : 

• le placement de Vinterligne localise, toujours apprecie 
de fa£on comparative ; 

• Vosteophytose dite marginale externe qui peut etre 
isolee au debut. De face l’osteophytose est marginale 
volontiers affrontee et (ou) localisee sur les epines 
tibiales. Sur le profil elle est posterieure, en avant et 
en arriere du tibia ; 

• l’ osteosclerose condensante de Vos sous-chondral : 
situee de part et d’autre de finterligne pince ; 

• des geodes en nombre et en taille variables, situees 
dans les zones d’hyperpression. 

On cote f importance de fatteinte radiologique par la 
classification de Kellgren et Laurence (basee sur le pin- 
cement et les osteophytes) ou par la mesure du pince- 
ment de finterligne. 

• II existe une dissociation anatomo-clinique ; V im- 
portance des lesions radiographiques n’est pas correlee 
avec le retentissement fonctionnel ou le niveau des 
douleurs. Les lesions radiographiques peuvent etre 
asymptomatiques et farthrose decouverte fortuitement. 

• La confrontation radioclinique permet d’affirmer le 
diagnostic : les explorations complementaires sont inutiles ; 
vitesse de sedimentation (VS) et proteine C-reactive 
(CRP) sont toujours normales. Elies n’ont d’interet 
qu’en cas de doute diagnostique. 

■ Formes cliniques 

1. Arthrose femoro-patellaire 

• Epidemiologie : elle touche la femme au-dela de 40 ans. 
Elle est souvent bilaterale et symetrique et siege dans le 
compartiment externe de f articulation (+ dysplasie trochleo- 
rotulienne). 


• La symptomatology clinique est evocatrice : la douleur 
siege a la face anterieure du genou et irradie vers le bas. 
Elle est declenchee par toutes les manoeuvres de mise en 
tension de la rotule contre la trochlee : la descente plus 
que la montee des escaliers, la marche en terrain inegal, 
la station assise prolongee, f accroupissement ou l’age- 
nouillement. Cela contraste avec f absence de douleur 
lors de la marche en terrain plat. Elle peut s’accompagner 
de signes d’accrochage douloureux a la marche et d’ epi- 
sodes d’epanchement. 

• Signes d’ examen : la douleur est reveillee a f extension 
contrariee de la jambe, a la pression de la rotule sur le 
genou flechi, a la percussion de la rotule, a la manoeuvre 
de rabot (frottement de la rotule contre la trochlee), a 
f ascension contrariee de la rotule lors de la contraction 
du quadriceps (signe de Zohlen). 

• Les signes radiographiques comprennent les incidences 
axiales a 30 ou 60° et les incidences de face et de profil 
des genoux en charge. 

Les incidences axiales mettent en evidence des signes 
d’ arthrose dans le compartiment externe. La rotule est 
souvent translatee en dehors. 

• Profil evolutif : il faut souligner la frequence des 
formes asymptomatiques. L’ evolution est tres souvent 
capricieuse. Les douleurs d’abord intermittentes deviennent 
genantes notamment lors de la pratique de la marche et 
des activites sportives. 

• Traitement : il faut insister sur la reeducation isome- 
trique des axes internes de fa§on a reaxer la rotule et 
f amaigrissement est imperatif. Interdire la pratique de 
sports tels que le ski, la bicyclette et les marches prolongees. 
En cas d’ impotence severe et rebelle on envisage la 
chirurgie. L’utilite des interventions qui visent a reaxer 
la rotule n’est pas demontree. La prothese totale de la 
rotule donne de bons resultats en cas d’atteinte isolee 
femoro-rotulienne . 

2. Poussee congestive d ’arthrose femoro-tibiale 

Elle est caracterisee par une recrudescence douloureuse 
avec douleur au repos et parfois la nuit associee a une 
limitation du perimetre de marche et la presence d'un 
epanchement. 

Cette poussee correspond probablement a une poussee 
de chondrolyse et justifie un traitement local. Seule la 
repetition des radiographies a intervalle de quelques 
mois permet de deceler la chondrolyse. 

3. Kyste poplite rompu dans le mollet 

Il s’agit d’une douleur aigue et brutale du mollet chez un 
patient simulant une phlebite (il peut s’y associer une 
authentique thrombose veineuse dans 10% des cas). Le 
diagnostic est conftrme par une echographie du mollet. 

4. Autres 

• La production importante de corps etrangers realise 
une osteochondromatose secondaire. 

• Les gonarthroses femoro -tibiales internes peuvent 
s’accompagner d’une osteonecrose du condyle interne 
qui est assimilee a une fracture epiphysaire. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


667 


ARTHROSE 


Coxarthrose primitive 

Certaines singularity s meritent d’etre soulignees. 

1. Signes cliniques 

• Siege de la douleur : la localisation la plus specifique 
est le pli de l’aine, plus rarement le grand trochanter ou 
la fesse. Cette douleur peut irradier a la face anterieure 
de la cuisse ou en antero-interne, jusqu’au genou voire 
ne sieger qu’en regard du genou. 

Aussi toute douleur du genou doit amener a examiner 
systematiquement la hanche homolaterale. 

• Le handicap porte sur la marche et les mouvements 
de rotation : difficulty pour les patients a mettre des 
chaussettes, a enfiler un collant et a se laver les pieds. 11 
peut retentir sur la vie sexuelle. 

• L’examen clinique : 

- en position debout, on recherche une boiterie de 
hanche, une attitude vicieuse en flexum de hanche ou 
en rotation externe ; 

- en position couchee, la hanche est examinee en 
decubitus dorsal complet et en decubitus ventral pour 
coter les rotations. Les premiers mouvements limites 
sont la rotation interne et 1’ abduction. 

2. Signes radiographiques 

L’ examen radiographique de la hanche comprend 3 cliches : 
bassin debout de face avec les membres en rotation interne 
a 20°, un faux profil de Lequesne de chaque hanche 
(etudie la couverture anterieure et posterieure de la tete). 
Le pincement de l’interligne est de siege supero-externe 
le plus souvent, plus rarement supero-interne ou global. 
L’osteophytose siege sur le cotyle : avant-toit, jonction 
arriere fond-toit, partie inferieure de la cavite cotyloidienne 
formant une corne bordante et (ou) sur la tete femorale : 
regions pericephalique, perifoveale, a la jonction tete-col 
formant une collerette ; au bord inferieur du col femoral 
en hamac. 

3. Diagnostic differentiel 

II faut insister sur la difficulty diagnostique avec l’irra- 
diation radiculaire L5 (douleur irradiee dans le pli de 
l’aine) ou L4 (face anterieure de cuisse). 

La tendinite associee du moyen fessier realise une douleur 
localisee au grand trochanter, reveillee lors des manoeuvres 
d’ abduction. Elle est parfois associee a la coxarthrose. 
Devant une douleur coxo-femorale a radiographie normale, 
on discute les memes diagnostics que ceux cites dans le 
chapitre « Diagnostic differentiel » (v. infra). 

II ne faut pas oublier qu’une atteinte strictement poste- 
rieure ne se voit pas sur le cliche de face et seulement 
sur le profil de Lequesne. 

4. Profil evolutif 

L’ evolution semble plus lineaire que dans la gonarthrose. 
Dix pour cent des coxarthroses n’evoluent pas; 9 fois 
sur 10, il y a recours a la mise en place d’une prothese 
totale de hanche dans un delai de 10 ans en moyenne. La 
bilateralisation est frequente notamment dans les formes 
secondaires (fig. 1). 



Coxarthrose superieure globale. Pincement de I’interligne 
associe a une osteophytose marginale et une osteocondensation 
sous-chondrale. 


Coxarthrose sur dysplasie 

L’objectif majeur, chez un sujet jeune, est de ne pas pas- 
ser a cote d’un vice architectural de la hanche. La 
hanche devient symptomatique vers l’age de 30 ans. 

Sur une radiographie standard de face et de profil, la 
coxometrie permet de depister les anomalies architecturales 
de la hanche (fig. 2). 



Sur le cliche de face - Angle VCE, couverture du cotyle, 
normalement superieur a 25°. Angle HTE, obliquite du toit 
du cotyle, normalement inferieur a 10°. Angle cervico- 
diaphysaire, obliquite du col femoral, de I’ordre de 120°. 

Sur le cliche de profil -Angle VCA, couverture anterieure de 
la tete femorale > 15°. 


1. Dysplasie supero-externe 

• Anomalie de I’extremite superieure du femur avec un 
col trop vertical ( coxa valga) : angle cervico-diaphysaire 
superieur a 120°, mais aussi anormalement anteverse 
(coxa antetorsa). A un stade de plus, la perte du cintre 
cervico-obturateur definit la maladie subluxante. 

• Dysplasie du toitdu cotyle : l’insuffisance de couverture 
du toit du cotyle ne contient plus la tete en dehors et en 
avant. Angles VCE et VCA inferieurs a 20° : la dysplasie 
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est souvent associee a une obliquite excessive du toit 
avec un angle HTE > 12°. La coxarthrose est supero- 
externe avec geodes. 

• Les 2 anomalies sont souvent associees. 

La dysplasie de hanche rend compte de 40% des 
coxarthroses. Elle est souvent bilaterale et asymetrique. 

2. Dysplasie interne ou protrusion acetabulaire 

Elle ne represente que 5 % des causes de coxarthrose, se 
rencontre plus souvent chez la femme et est volontiers 
bilaterale. Le debut est souvent plus tardif et l’evolution 
plus lente que pour une coxarthrose supero-externe. Le 
diagnostic peut etre evident si la protrusion est impor- 
tante (coxa profunda) ou mise en evidence par la position 
de ligne acetabulaire (arri ere -fond) qui deborde en 
dedans la ligne ilio-ischiatique. Le pincement est interne 
de face et posterieur de profil. 

3. Coxa plana 

Sequelle d’osteochondrite de l’enfance (gar£on entre 5 et 
10 ans) ou maladie de Leggs Perthes et Calve. La frag- 
mentation du noyau cephalique conduit a un aplatissement 
de celui-ci avec pour sequelle une deformation dite en 
beret basque de la tete femorale a Page adulte. 

4. Coxa retorsa 

Sequelle d’une epiphysiolyse de Fadolescent, volontiers 
bilaterale, qui survient entre 10 et 16 ans, souvent chez 
les gar£ons obeses. Le glissement de la tete femorale en 
bas et en arriere est evident ou minime, decelable par la 
presence d'une osteophytose du col femoral superieur. 

■ Coxarthrose destructrice rapide 

Elle se definit par un pincement de plus de 50 % de l’inter- 
ligne ou de 2 mm en Fespace de 1 an. Elle est caracterisee 
par une douleur de debut brutal, tres intense, a recrudes- 
cence nocturne. Elle se rencontre preferentiellement 
chez la femme de 65 ans, volontiers obese, parfois 
declenchee par un traumatisme articulaire ou un surme- 
nage physique. La coxarthrose destructive rapide (CDR) 
evolue tres rapidement vers un pincement global de 
l’interligne sans osteophytose. Seule la repetition des 
cliches (minimum a 3 mois d’intervalle) met en evidence 
la chondrolyse. L’evolution peut se faire vers Fosteolyse 
de la tete femorale. Le doute avec une coxite impose la 
ponction articulaire pour analyser le liquide synovial. 

La seule solution a terme est la mise en place d’une 
prothese totale de hanche. 

Un tableau de chondrolyse rapide ou semi-rapide est 
parfois observe au cours de Fevolution d’une coxarthrose 
deja radiologiquement evidente. 

■ Arthrose digitale 

L’arthrose digitale touche, par ordre de frequence : les 
interphalangiennes distales (IPD), la trapezo-metacarpienne 
et les interphalangiennes proximales (IPP). C’est une 
affection plus frequente chez la femme et qui debute 
volontiers aux alentours de la menopause. 


1. Arthrose des articulations interphalangiennes 

Elle s’ observe plus volontiers chez la femme, avec souvent 
un caractere familial et hereditaire. 

• Symptomes : il s’agit de tumefactions nodulaires, 
douloureuses ou developpees a bas bruit, entrainant des 
deformations importantes des interphalangiennes dis- 
tales, nodules d’Heberden puis des interphalangiennes 
proximales (nodosites de Bouchard). La deformation est 
souvent responsable d’une impotence fonctionnelle. 

Le prejudice esthetique est parfois le seul motif de 
consultation. 

Le diagnostic est clinique. Les radiographies sont 
inutiles devant des deformations typiques. 

• Signes radiographiques : la radiographie montre un 
pincement de l’interligne et surtout une osteophytose 
laterale en berge, tres exuberante, responsable des 
nodosites. 

• Profil evolutif : il existe une addition des atteintes 
topographiques au fil du vieillissement. L’evolution est 
emaillee de poussees douloureuses. Certaines arthroses 
restent indolores. 

2. Arthrose erosive des doigts 

• Signes cliniques : il s’agit de poussees congestives 
tres douloureuses des interphalangiennes proximales ou 
interphalangiennes distales, de rythme inflammatoire 
avec reveils nocturnes evoluant par poussees de plusieurs 
semaines. 

• Signes radiographiques : ces formes correspondent a 
des formes erosives d’ arthrose digitale avec un caractere 
tres destructeur, d’importantes geodes epiphysaires, et 
un pincement global de l’interligne (fig. 3). 



phalangiennes distales et deformations en pouce adductus 
evoquant une rhizarthrose associee. 


3. Rhizarthrose 

C’est une localisation tres frequente, souvent bilaterale, 
predominant du cote dominant ou elle est favorisee par 
des microtraumatismes repetes ou par un vice de la 
statique du l er metacarpien. 
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• Symptomes : la douleur localisee a la racine du pouce 
et a la partie externe du poignet s’associe, au fil du 
temps, a une maladresse et une difficulte a la prehension. 
La mobilisation de la trapezo-metacarpienne est doulou- 
reuse, elle est parfois limitee en abduction. II s’installe 
progressivement une deformation en pouce adductus. 

• Signes radiographiques : 1’ articulation trapezo-meta- 
carpienne est d’abord atteinte, puis dans un second 
temps, la scapho-trapezienne. L’ atteinte isolee de la 
scapho-trapezienne doit evoquer le diagnostic de chondro- 
calcinose. 

• Profit evolutif: il est marque par des periodes doulou- 
reuses qui s’amendent au prix d’une diminution de la 
mobilite. La gene resultante est alors faible, sauf en cas 
d’instabilite sequellaire. 

Diagnostic differentiel 

Le diagnostic differentiel se pose dans differentes 
situations. Toute douleur articulaire avant 45 ans doit 
rendre circonspect quant au diagnostic d’arthrose. 

• Aff inner qu’il s’agit bien d’une douleur de l’ articu- 
lation : il peut s’agir d’une douleur projetee de la coxo- 
femorale, d’une douleur projetee d’une irradiation 
radiculaire au membre inferieur (cruralgie L4), d’une 
tendinopathie d’ insertion de voisinage ou bursites de 
voisinage, d’une tumeur osseuse ou fissure osseuse de 
voisinage, d’une thrombose vasculaire. 

• Le diagnostic differentiel peut se poser en cas de 
doute sur la nature mecanique de l’ atteinte articulaire 
notamment en cas de poussee congestive de la maladie 
ou en cas de chondrolyse rapide (tableau II). 

• Le diagnostic differentiel d’une arthrose debutante 
se pose devant une articulation douloureuse mecanique 
a radiographies normales. 


Les explorations complementaires (scintigraphie osseuse, 
scanner et surtout imagerie par resonance magnetique 
[IRM]) revetent tout leur interet pour depister : une 
osteonecrose epiphysaire ; une fissure de l’os sous-chondral ; 
une algodystrophie. 

En 1’ absence d’ arguments pour ces diagnostics, le diagnostic 
d’arthrose preradiologique est hautement probable chez 
un sujet de plus de 50 ans. 

■ Profil evolutif 

L’evolution de l’arthrose est souvent tres variable a 
F echelon individuel (bien en avertir le patient). 

Il est inutile de repeter les radiographies en dehors de 
toute evolution symptomatique. 

On peut schematiser 3 types d’ evolution possibles : une 
atteinte intermittente lente - la plus frequente - ; une 
atteinte avec poussees congestives entrecoupees de phases 
de stabilite prolongees ; une atteinte avec chondrolyse 
rapide (moins de 5 %). 

Le surpoids, le stade avance de la maladie, et F existence 
d’une desaxation notable sont des facteurs de progression 
anatomique de la gonarthrose. 

Meme a un stade avance, la gene fonctionnelle peut rester 
mineure avec conservation d’un perimetre de marc he 
suffisant. 


Traitement 

L’objectif du traitement est double : soulager les symp- 
tomes et ameliorer la fonction articulaire et, en theorie, 
ralentir F evolution anatomique de la maladie. 

Deux principes generaux doivent etre respectes. 


Tableau li 


Diagnostic differentiel d’une atteinte mecanique ou inflammatoire 



Arthrose 

Arthrite 

Clinique 

horaire mecanique 

horaire inflammatoire : 

reveils nocturnes, raideur matinale longue 

Biologie 

1 vitesse de sedimentation 

normale 

elevee 

1 proteine C reactive 

normale 

elevee 

Radiologie 

pincement focal et osteophytose 
avec osteosclerose 

pincement diffus sans osteophytose 
et demineralisation sous-chondrale 

Liquide synovial 

< 1 500 cellules 

< 50 % de polynucleaires neutrophiles 

> 1 500 cellules 

> 50 % de polynucleaires neutrophiles 
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Le traitement medical est toujours de mise car revolution 
de la maladie n’est pas ineluctable et il existe une grande 
variabilite dans l’intensite et le rythme des douleurs 
d’un patient a un autre. 

II ne faut pas laisser passer l’heure de la chirurgie, soit 
preventive visant a corriger un defaut d’axe soit curative 
de remplacement prothetique lorsque le traitement 
medical ne fait plus la preuve de son efficacite. 

■ Traitement non pharmacologique 

Differentes mesures sont a mettre en oeuvre : 

• maintien d’une activite de marche ; 

• mesures de management de V articulation (eviter les 
marches et les stations debout prolongees, le port de 
charges lourdes, notamment pour la coxarthrose ; port 
d’une canne du cote contralateral a la douleur; repos 
quotidien) ; 

• Mesures hygieno-dietetiques (perte de poids imperative 
pour les gonarthroses ; port de chaussures avec des 
semelles epaisses) ; 

• port d’une orthese correctrice ; 

• reeducation isometrique et isotonique (maintien de la 
trophicite musculaire, et du jeu articulaire ; lutte 
contre les attitudes antalgiques vicieuses a visee antal- 
gique) qui peut etre menee dans le cadre de programme 
d’ autoreeducation. 


Traitement medical 

II doit etre adapte au statut clinique du patient, notamment 
a la notion de poussee douloureuse et (ou) inflammatoire 
qui oriente le traitement vers les anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS) et (ou) la pratique d’ infiltrations 
de corticoides. 

1. Traitement medicamenteux 

Le traitement antalgique doit respecter le principe des 
paliers. 

• Les antalgiques de niveau 1 : paracetamol a bonne 
dose, en allant jusqu’a 4 g/j. Ce seul traitement est souvent 
de nature a soulager les patients et constitue le traitement 
de base. 

• Les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) : en 
cas de resistance au traitement antalgique ou lors de 
periodes plus douloureuses, ou s’il existe un epanche- 
ment inflammatoire, on recommande leur prescription 
sur des periodes courtes (8 a 15 j). 

La principale toxicite des AINS classiques (incluant 
l'aspirine) est digestive haute (a un degre moindre 
basse) ; elle est liee aux complications que sont la 
perforation et le saignement des ulceres. Le risque 
d’ avoir une complication liee a un ulcere digestif sous 
AINS est multiplie par 9 chez un sujet de plus de 80 ans, 
comparativement a une population de moins de 50 ans. 
11 convient d’eviter les AINS a liberation prolongee 
au-dela de 65 ans et coprescrire un protecteur gastrique 


(misoprostol 400 mg), ou omeprazole 20 (1 cp/j). Les 
nouveaux AINS anti-cyclo-oxygenase de type 2 ont un 
meilleur profil de tolerance digestive. Ces AINS expo- 
sent cependant aux memes risques d’effets secondaires 
extradigestifs : atteinte renale (anurie par diminution de 
la filtration glomerulaire) ; notamment chez les patients 
ages qui ont une co-prescription de diuretiques ou d’anti- 
hypertenseurs ou une insuffisance renale ; atteinte cutanee : 
toxidermie rare, surtout avec les oxicams et la phenyl- 
butazone. 

Les anti-inflammatoires steroidiens (corticotherapie) 
par voie orale n’ont pas leur place dans le traitement de 
l’arthrose. 

• Les antalgiques de niveau 2 : tramadol (dose efficace 
de 200 a 400 mg) ou associations paracetamol codeine 
ou paracetamol dextropropoxyphene (2 a 6 cp). La tole- 
rance digestive et les inconvenients mineurs (vigilance) 
de ces produits doivent etre surveilles. 

• Les antalgiques de niveau 3 ne sont pas recommandes. 

• Les traitements dits anti-arthrosiques a action lente : 
diacerheine, derives d’avocat et de soja, chondroitines 
sulfates. Ils ont en commun un effet antalgique modeste 
retarde (de 3 a 6 semaines) et remanent a F arret. Leur 
effet chondroprotecteur est incertain (la diacerheine a 
l’indication dans le ralentissement de la coxarthrose). 
Leur profil de tolerance est bon, en dehors de diarrhee 
sous diacerheine dans 25 a 30 % des cas. 

2. Traitements locaux 

Les traitements locaux sont importants dans la prise 
en charge de la gonarthrose. Leur utilisation doit etre 
prudente et limitee dans la coxarthrose (risque rare, mais 
grave, d’infection de la hanche). 

• Les infiltrations de corticoides (corticoides fluores ou 
cortivazol ou betamethasone) sont indiquees dans les 
gonarthroses avec epanchement notamment au cours de 
poussee douloureuse. L’ effet antalgique (dans les etudes 
controlees contre placebo) n’excede pas 2 a 3 semaines. 
La dose, le nombre et Fintervalle qu’il faut respecter 
entre 2 infiltrations restent tres empiriques. II convient 
de ne pas depasser une serie de 3 infiltrations de 
corticoides. 

• Les injections d’acide hyaliironique ont pour but 
d’augmenter la viscoelasticite du liquide synovial. Les 
injections hebdomadaires se font au rythme de 5 pour le 
hyaluronate de sodium et de 3 pour Fhylane GF 20. La 
majorite des etudes ont montre un effet antalgique (dans 
70 % des cas) retarde de 2 a 3 semaines et remanent 
parfois pendant plusieurs mois. L’indication de ces 
acides hyaluroniques est la gonarthrose resistante au 
traitement medical sans epanchement. 

• Le lavage articulaire est plutot reserve aux formes 
resistantes au traitement medical, hydarthrodiales, 
notamment celles associees a une chondrocalcinose 
(CCA) ou a une synovite inflammatoire. 

• La crenotherapie, bien que mal evaluee, a demontre 
un effet antalgique dans lequel participe probablement 
un effet psychologique. 
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■ Traitement chirurgical 

1. Traitement conservateur 

II vise a reaxer une articulation de fa§on a prevenir ou a 
ralentir F evolution. 

•Ala lianche : l’indication se pose chez un sujet encore 
jeune (< 50 ans) souffrant d’une coxarthrose debutante 
sur dysplasie et consultant pour une gene encore moderee. 
Les modalites de cette chirurgie : butee cotyloidienne ou 
osteotomie (osteotomie de Chiari ou de varisation du 
col) sont affaire de specialistes. 

• Au genou : Findication concerne des arthroses uni- 
compartimentales, internes ou externes, (Fatteinte femoro- 
patellaire radiologique ne constitue pas une contre indication 
a cette chirurgie), douloureuses, desaxees sans hyper- 
laxite ligamentaire, avant l’age de 70 ans. Elle retarde en 
moyenne la mise en place d’une prothese du genou et non 
pas de la hanche. 

2. Traitement radical ou chirurgie prothetique 

L’indication de remplacement articulaire prothetique est 
dictee par F importance de Fatteinte clinique, douleur et 
(ou) gene fonctionnelle confrontee a une atteinte radio- 
logique avancee. L’ atteinte radiologique a elle seule ne 
permet pas de porter une telle indication. 

La duree de vie moyenne des protheses est de l’ordre de 
15 ans, aussi bien pour la hanche que pour le genou. 
Neanmoins les difficultes de remise en place d’une seconde 
prothese doivent rendre prudents quant aux indications des 
protheses articulaires totales chez des sujets encore jeunes. 

• Chirurgie de la prothese totale de hanche (PTH) : 
c’est une chirurgie bien codifiee qui expose a certaines 
complications (tableau III). 


Tableau MB 

Complications de la chirurgie 
de la prothese totale de hanche 


Complications immediates Complications tardives 


1 luxation precoce 

1 infection tardive 

1 sepsis 

1 usure ineluctable 

1 thrombophlebite 

du polyethylene 


1 descellement 


(et une desolidarisation) 


de la prothese 


Tout descellement douloureux doit evoquer de principe 
une complication septique jusqu’a preuve du contraire. 
Un descellement douloureux aseptique, doit amener a poser 
Findication du changement de la prothese totale de hanche. 
L’indication est facile a poser s’il s’agit d’un sujet de 
plus de 60 ans avec un handicap important malgre le 
traitement medical. 


L’indication est plus difficile et se discute au cas par cas : 
sujet entre 40 et 60 ans et handicap majeur ; coxarthrose 
deja tres evoluee avec un vice architectural chez un sujet 
jeune ; coxarthrose primitive chez un sujet jeune sans 
vice architectural. 

• Prothese du genou : soit prothese totale du genou 
(PTG) soit prothese dite « unicompartimentale » (PUC). 
Les complications sont les memes que celles de la 
prothese totale de hanche, le risque de thrombophlebite 
est plus eleve pour la chirurgie du genou. 

L’indication est fonction de la topographie et de l’etendue 
des lesions : 

- arthrose globale ou unicompartimentale mais tres evoluee : 
prothese totale du genou ; 

- arthrose unicompartimentale, chez un sujet age, sans 
defaut d’axe majeur, sans hyperlaxite: prothese uni- 
compartimentale. 

■ Traitement de I’arthrose digitale 

• Le traitement medical doit insister sur: le port 
d’ortheses (nocturne) pour limiter les deformations; le 
recours aux infiltrations cortisoniques doit etre limite. 

• La chirurgie de Varthrose des interphalangiennes 
doit etre, par principe, deconseillee compte tenu du 
caractere extensif et diffus de la maladie. On discute 
exceptionnellement (prejudice esthetique ou fonctionnel 
severe) une arthrodese pour les interphalangiennes dis- 
tales ou une prothese les interphalangiennes proximales. 

• La chirurgie de la rhizarthrose : la rhizarthrose evolue 
vers une gene fonctionnelle souvent bien toleree qui 
incite peu a recourir a la chirurgie. Neanmoins, Findication 
chirurgicale (les interventions diverses sont fonction de 
l’age et de la profession) peut se poser devant une rhi- 
zarthrose douloureuse au long cours ayant resiste au 
traitement medical, y compris par des infiltrations et 
avant l’installation de deformations trop importantes. 

■ Autres localisations arthrosiques 

Un principe : toute localisation arthrosique sur une 
articulation non portante doit amener a rechercher une 
cause locale ou une cause generate favorisant la maladie 
arthrosique . 

1. Arthrose du pied 

Elle touche preferentiellement l’arche longitudinale 
mediale du pied et les articulations sagittales : notamment 
la metatarso-phalangienne du l er orteil. 

Les douleurs mecaniques sont les plus caracteristiques, 
survenant en fin de journee et parfois lors des premiers pas. 
Elies evoluent par poussees successives et entrainent des 
deformations du pied. 

• L ’atteinte de la l re metatarso-phalangienne (MTP) 
ou hallux rigidus est frequente, souvent bilaterale, 
primitive ou secondaire a un trouble statique (valgus 
calcaneen). 
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• L’arthrose tarso-metatarsienne touche la femme de 
70 ans ; elle se traduit par une douleur mecanique a 
l’appui et par la frequence d’un conflit avec la face 
dorsale de la chaussure (tumefaction dorsale exuberante 
au niveau de la l re cuneo-metatarsienne). 

2. Coude 

L’ arthrose du coude est rare, le plus souvent post-traumatique. 
Elle est caracteristique par la frequence des osteochondromes 
et le risque d’une compression du nerf ulnaire. 

3. Epaule 

L’omarthrose est le plus souvent secondaire a une rupture 
de coiffe : elle est dite excentree par ascension de la tete 
humerale (diminution de l’espace acromio-humeral). 
Elle est plus rarement primitive. L’omarthrose est 
responsable de douleurs, de craquements et d’une limi- 
tation de la mobilite (notamment la rotation externe 
dans l’omarthrose excentree). La radiographie montre 
les signes cardinaux de V arthrose, avec souvent une 
osteophytose marginale inferieure en battant de cloche. 
L’omarthrose est souvent longtemps bien toleree. Le 
traitement chirurgical est fonction du caractere continent 
ou non de la coiffe qui conditionne la possibilite et le 
type de la prothese de l’epaule. ■ 


Points Forts a retenir 


• Dans 90 % des cas, la douleur mecanique 
s’associe a une radiographie typique 

ce qui rend la diagnostic facile. 

• II n’y pas de correlation entre I’importance 
des douleurs et l’importance de I’atteinte 
radiologique. 

• Le diagnostic differentiel se pose essentiellement 
dans les formes debutantes devant une douleur 
mecanique a radiographie normale. 

• Le profil evolutif est variable a F echelon 
individuel. 

• Le traitement est avant medical 

et comprend des mesures non pharmacologiques 

associe a un traitement antalgique 

et par anti-inflammatoires non steroidiens. 

• Le traitement chirurgical preventif permet 
de ralentir revolution. 

• Le traitement chirurgical radical 

par prothese articulaire est seulement indique 
dans les formes symptomatiques rebelles 
au traitement medical. 


POURAPPROFONDIR 


I / Indice fonctionnel de la main de Dreiser 

© Pouvez-vous tourner une cle dans une serrure ? 

Pouvez-vous couper de la viande avec un couteau ? 

@ Pouvez-vous couper du tissu ou du papier avec une paire 

de ciseaux ? 

© Pouvez-vous soulever une bouteille pleine avec la main ? 

© Pouvez-vous fermer le poing completement ? 

© Pouvez-vous faire un nceud ? 

© Pour les femmes : Pouvez-vous coudre ? 

Pour les hommes : Pouvez-vous visser ? 

© Pouvez-vous boutonner un vetement ? 

® Pouvez-vous ecrire longtemps sans interruption ? 

© Acceptez-vous sans reticence qu’on vous serre la main ? 

0 : possible sans difficult e 

1 : possible avec difficult e moderee 

2 : possible avec difficult e importante 
3 : impossible 

TOTAL . . . 


B - Derouillage matinal 

moins de I minute 0 

pendant 15 minutes I 

plus de 1 5 minutes 2 

Total 

C - A la station debout ou au pietinement 

non 0 

oui I 

Total 

D - A la marche 

non 0 

seulement apres une certaine distance I 

tres rapidement de fa^on croissante 2 

Total 

E - En vous relevant d’une position assise 

non 0 

oui I 


Total 


Perimetre de marche maximal 
(y compris en consentant a souffrir) 

Aucune limitation 0 

Limite, mais superieur a I km I 

Environ I km (environ 15 min 2 

500 a 900 m (environ 8 a 1 5 minutes ) 3 

300 a 500 m 4 

100 a 300 m 5 

Moins de 1 00 m 6 

Avec une canne ou canne-bequille + I 

Avec 2 Cannes ou Cannes bequilles + I 


Total 


2 / Indice fonctionnel de Lequesne 
dans la gonarthrose 


Douleur et gene 

A - Nocturne 

non 0 

aux mouvements la nuit I 

meme immobile 2 


Total 
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POUR APPROFONDIR (SUITE) 


Difficultes de la vie quotidienne 


Monter un etage 0 a 2 

Descendre un etage 0 a 2 

Vous accroupir completement 0 a 2 

Marcher en terrain irregulier 0 a 2 

0 : aucune difficulte 
0,5 : petite difficulte 
I : difficile 
1,5 : tres difficile 


2 : impossible TOTAL 


3 / Indice fonctionnel de Lequesne dans la coxarthrose 


Douleur et gene 

A - Nocturne 

non 

aux mouvements la nuit 

meme immobile 

B - Derouillage matinal 

moins de I minute 

pendant 15 minutes 

plus de 1 5 minutes 

C - A la station debout ou au pietinement (30 min) 

non 

oui 

D - A la marche 

non 

seulement apres une certaine distance 

tres rapidement de fagon croissante 

E - Station assise prolongee 

non 

oui 


0 

I 

2 

Total 

0 

I 

2 

Total 

0 

I 

Total 

0 

I 

2 

Total 

0 

I 

Total 


Perimetre de marche maximal 
(y compris en consentant a souffrir) 


Aucune limitation 0 

Limite, mais superieur a I km I 

Environ I km (environ 1 5 min) 2 

500 a 900 m (environ 8 a 1 5 min) 3 

300 a 500 m 4 

100 a 300 m 5 

Moins de 1 00 m 6 

Avec une canne ou canne-bequille + 1 

Avec 2 Cannes ou cannes-bequilles + 1 


Total 


Difficultes de la vie quotidienne 

Mettre ses chaussettes par devant 0 a 2 

Ramasser un objet a terre 0 a 2 

Descendre ou monter un etage 0 a 2 

Sortir d’une voiture ou d’un fauteuil profond 0 a 2 

Retentissement sur la vie sexuelle 

(seulement pour I’indication operatoire chez les femmes) 0 a 2 

0 ; aucune difficulte 
0,5 : petite difficulte 
I : difficile 
1,5 : tres difficile 


2 : impossible TOTAL 


4 / Womac : autoquestionnaire 


Womac douleur 

Quelle est I’importance de la douleur... 


Aucune 

0 

Minime 

1 

Moderee 

2 

Severe 

3 

Tres severe 
4 

© lorsque vous marchez sur une surface plane ? 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

@ lorsque vous montez ou descendez les escaliers ? 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© la nuit lorsque vous etes au lit ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© lorsque vous vous levez d’une chaise ou que vous vous asseyez ? 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© lorsque vous vous tenez debout ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Womac fonction 




Quelle est I’importance de la difficulte que vous eprouvez a. 


© descendre les escaliers ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

@ monter les escaliers ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© vous relevez de la position 

assise ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© vous tenir debout ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© vous pencher en avant ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® marcher en terrain plat ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© entrer et sortir d’une voiture ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® faire vos courses ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© enfiler vos 

collants ou chaussettes ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® sortir du lit ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© enlever vos collants ou chaussettes ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® vous etendre sur le lit ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® entrer ou 

sortir d’une baignoire ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

@ vous asseoir ? 




□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

© vous asseoir ou vous relever des toilettes ? 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® faire le menage a fond de votre domicile ? 



□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

® faire I’entretien quotidien de votre domicile ? 


□ 

□ 

□ 

□ 

□ 


Womac raideur 

Quelle est I’importance de la raideur de votre articulation... 
® lorsque vous vous relevez le matin ? 

□ □ □ □ 

(2) lorsque vous bougez apres vous etre assis, 
couche ou repose pendant la journee ? 

□ □ □ □ 


□ 


□ 
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